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A propos d’une observation exceptionnelle
avec revue de la littérature
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Résumé
Introduction : Les manifestations cutanéo-muqueuses sont parmi les plus fréquentes des atteintes
extradigestives au cours des maladies inflammatoires chroniques intestinales. Cependant, la
vascularite leucocytoclasique en constitue l’une des rares manifestations.
Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 21 ans, connue porteuse d’une
rectocolite ulcéro-hémorragique et chez qui le diagnostic de vascularite leucocytoclasique n’a été
posé qu’après 4 ans d’évolution de sa maladie digestive à l’occasion de la survenue d’une poussée
sévère. La prise en charge a consisté en un traitement de la poussée digestive avec le recours à
l’amputation.
Conclusion : La vascularite leucocytoclasique est une manifestation cutanée rare et inhabituelle
des maladies inflammatoires chroniques intestinales. La prise en charge de ce type de lésion reste
non codifiée répondant en général au traitement de la poussée de la maladie digestive.
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Abstract
Introduction: The mucocutaneous manifestations are among the most frequent extradigestive
involvement during chronic inflammatory bowel disease. However leukocytoclastic vasculitis is one
of these rare events.
Case report:We report the case of a 21-year female patient with a history of hemorrhagic ulcerative
colitis, in whom the diagnosis of leukocytoclastic vasculitis was assessed 4 years after the onset
of her digestive disease, during an acute phase. The management of this patient consisted in the
treatment of the digestive acute episode and surgery for amputation.
Conclusion: Leucocytoclastic vasculitis is a rare and unusual skin manifestation of inflammatory
bowel disease. The management of these lesions remains uncodified responding generally to the
treatment of the acute phase of the digestive disease.
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Introduction
Les manifestations cutanées sont parmi les manifestations extradigestives les plus fréquentes au cours
des maladies inflammatoires chroniques intestinales (MICI). Il s’agit le plus souvent d’aphtes, d’érythème
noueux, de dermatoses neutrophiliques, de lésions granulomateuses spécifiques de la maladie de Crohn
[1-3]. Cependant, la vascularite leucocytoclasique qui constitue l’une des rares manifestations cutanées
des MICI, survient plutôt au cours de la rectocolite ulcéro-hémorragique (RCH) [4, 5]. Le diagnostic
de cette lésion repose surtout sur la biopsie cutanée et la prise en charge reste non codifiée [4, 6]. Le
but de notre travail est de définir les modalités diagnostiques et thérapeutiques de cette manifestation
exceptionnelle au cours de la RCH et ceci, à travers cette observation inhabituelle avec revue de la
littérature.
Observation
Il s’agit de Mme S.M. âgée de 21 ans, sans ATCD pathologiques particuliers notamment non
appendicectomisée et sans notion de tabagisme actif ou passif, suivie à titre externe depuis 2009 pour
RCH en pancolite ; dont le diagnostic a été fait à la suite d’une première poussée jugée sévère traitée par
corticothérapie avec mise sous acide 5-aminosalicylique (5ASA) avec mauvaise observance par manque
de moyens. L’évolution a été marquée par la survenue d’une poussée par an coïncidant avec l’arrêt du
traitement de fond. Après 4 ans, la patiente nous a été adressée pour une poussée sévère faite de 7
à 9 selles glairo-sanglantes/j avec un syndrome rectal et douleur abdominale associée à des lésions
cutanées nécrotiques. L’examen clinique avait objectivé une patiente pâle, apyrétique avec à l’examen
dermatologique : un pied gauche froid noirâtre, siège de bulles en pré gangrène avec nécrose des orteils
gauches qui sont cartonnés sans troubles sensitivo-moteurs (Figure 1), une ecchymose en plaque de
la face antérieure du genou droit (Figure 2), et de la face dorsale de la main droite (Figure 3) avec des
pouls périphériques qui sont bien perçus. Sur le plan digestif : l’abdomen sans préparation (ASP) n’a
pas montré de colectasie ni de pneumopéritoine. Le bilan biologique objectivait une anémie ferriprive à
6 g / dl avec une hypoalbuminémie à 18 g/l, un syndrome inflammatoire manifeste : CRP à 42,6 mg/l,
VS à 72 mm à la 1re heure, un taux de plaquettes à 500 000/mm3. La coloscopie gauche mettait en
évidence des signes de gravité à type d’ulcérations larges et creusantes dont la biopsie n’a pas montré
d’inclusions de cytomégalovirus (CMV) ni Clostridium difficile. L’examen coproparasitologique des selles
avait isolé des formes végétatives d’Entamaeba histolytica. Sur le plan cutané : un écho-doppler artério-
veineux a été réalisé et n’a pas montré d’anomalies morphologiques ou hémodynamiques aorto-iliaque ni
des membres inférieurs notamment les pédieux et poplité avec un taux de prothrombine (TP) normal à
86 %. Ainsi, la prise en charge a consisté en la mise sous corticothérapie par voie intraveineuse à la dose
de 60 mg/j de méthyl prednisolone, bi-antibiothérapie à base de quinolone et métronidazole, héparine
de bas poids moléculaire, traitement local par lavements, transfusion de culots globulaire et d’albumine,
mais devant la non amélioration à J5 du traitement, la ciclosporine a été instaurée comme traitement
de 2e ligne à la dose de 5 mg/kg/j avec une bonne évolution clinique, biologique et endoscopique, et
la mise sous azathioprine à la dose de 2,5 mg/kg/j comme traitement d’entretien pour maintenir la
rémission. Le diagnostic étiologique des lésions dermatologiques a été établi par un bilan immunologique
Figure 1
Pied gauche noirâtre, siège de bulles en pré gangrène
avec nécrose des orteils d’aspect cartonné
Figure 2
Ecchymose en plaque de la face antérieure du genou droit
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(anticorps anti nucléaires, Anti DNA, Ac anti-cardiolipine, p ANCA, ASCA) qui est revenu négatif ainsi que
la protéinurie de 24 heures, la cryoglobuminémie et les sérologies virales B et C. Une biopsie cutanée
a été réalisée et l’étude anatomopathologique a retrouvé un épiderme normo-acanthosique surmonté
d’une orthokératose, un derme œdémato-congestif, siège de vaisseaux de petit et de moyen calibre
centrés par de la nécrose fibrinoïde avec une nécrose pariétale fibrinoïde et une leucocytoclasie discrète,
infiltrat péri vasculaire inflammatoire, avec un hypoderme dissocié à des suffusions hémorragiques
faisant évoquer une vascularite leucocytoclasique (Figures 4, 5, 6). Nous avons décidé de garder la
Figure 3
Ecchymose en plaque face dorsale de la main droite
Figure 4
Coupe histologique du prélèvement cutané colorée
à l’HE HEx40 : dermeœdémato-congestif, dissocié
par des suffusions hémorragiques, siège d’infiltrat
inflammatoire polymorphe minime d’organisation péri
vasculaire
Figure 5
Coupe histologique du prélèvement cutané colorée
à l’HE – HE x 100 : paroi vasculaire épaissie siège de dépôts
fibrinoïde et image de leucocytoclasie
Figure 6
Coupe histologique du prélèvement cutané colorée au
PAS x 100 évoquant une vascularite leucocytoclasique
Figure 7
Gangrène du pied gauche
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patiente sous le même traitement (ciclosporine pendant 3 mois en plus du 5 ASA, azathioprine comme
traitement de fond) ; avec des bolus de solumédrol à la dose de 1g/j pendant 3 jours pour essayer de
limiter l’extension de la nécrose, en plus d’anti-coagulants et de pansements vaselinés. Après quelques
jours, la gangrène s’est limitée au pied gauche (Figure 7) qui fut donc amputé avec nécrosectomie de la
face antérieure du genou. Ainsi, la rémission a été obtenue sur le plan digestif et cutané.
Discussion
Les lésions cutanéo-muqueuses sont, les plus fréquentes des manifestations extra-intestinales des
maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI). Leur fréquence varie, selon la nature des lésions
prises en compte, de 3 % dans des séries anciennes, à 85 % dans des séries plus récentes où sont
répertoriés tous les signes cutanés, même les plus banals [1-3, 6]. Dans une étude prospective réalisée à
Lille, 65 % des malades atteints de maladie de Crohn (MC) et 40 % de ceux atteints de RCH présentaient
des lésions cutanéo-muqueuses associées à la maladie digestive [2, 6, 7]. On peut classer ces lésions
selon leur physiopathologie, en distinguant [6, 7] : les lésions dites «réactionnelles» qui évoluent en
général, parallèlement aux poussées digestives comme la vascularite leucocytoclasique ; les lésions
granulomateuses qui s’observent uniquement au cours de la MC et ne semblent pas corrélées à l’activité
de la maladie ; les dermatoses associées aux MICI à déterminisme auto immun : épidermolyse bulleuse,
psoriasis et les manifestations secondaires aux diverses carences : zinc, fer, acides gras essentiels…
Le diagnostic des manifestations cutanées est le plus souvent clinique ; toutefois, si le tableau est
atypique, une biopsie cutanée doit être réalisée [8].
Les vascularites associées aux MICI sont exceptionnelles [6,7]. La vascularite leucocytoclasique est l’une
des rares manifestations cutanées des MICI et survient plutôt au cours de la RCH [2-5, 7, 9]. Superficielle,
avec ou sans dépôts d’IgA, elle se présente comme un purpura, parfois associé à des ulcérations, voire
un aspect nécrotique au niveau des extrémités et des jambes [7, 9-11]. Histologiquement, il existe une
atteinte de la paroi des veinules post capillaires avec extravasation d’érythrocytes et leucocytoclasie [10-
12]. Cette vascularite peut être associée au pyoderma gangrenosum [6, 11]. Une cryoglobulinémie de
type mixte a parfois été rapportée [6].
Bien que le traitement des différentes atteintes cutanéo-muqueuses observées au cours des MICI soit
difficile à codifier car les publications portent sur de petites séries [6, 10], La vascularite leucocytoclasique
qui répond d’habitude au traitement de la poussée, comme ce qui a été adopté dans notre cas, peut être
traitée par dérivés salicylés, corticothérapie systémique, immunosuppresseurs, ou colchicine [9-12].
Malgré un traitement bien conduit, L’évolution peut parfois être fâcheuse, et le pronostic fonctionnel du
membre atteint de ce type de vascularite peut être mis en jeu nécessitant le recours à l’amputation dans
les stades avancés où la gangrène est déjà installée, comme c’est le cas dans notre observation.
Conclusion
La vascularite leucocytoclasique est une manifestation cutanée rare et inhabituelle des MICI, survenant
plutôt au cours de la RCH. De présentation clinique variable, elle nécessite le recours à la biopsie cutanée
pour confirmer le diagnostic. La prise en charge de ce type de lésion reste non codifiée répondant en
général au traitement de la poussée de la maladie digestive, d’où l’intérêt de bien connaître cette atteinte
afin de la diagnostiquer et de la traiter correctement pour éviter le risque d’amputation qui s’avère
inéluctable dans les stades avancés.
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